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RESUMO: Objetivo: Comparar indicadores de uso do tabaco, fumo passivo, cessação e exposição à mídia 
pró e antitabaco em 2013 e 2019 e descrever esses indicadores segundo variáveis sociodemográficas em 2019. 
Métodos: Estudo transversal com dados da Pesquisa Nacional de Saúde. Avaliaram-se os indicadores de uso, 
fumo passivo, cessação e exposição à mídia relacionada ao tabaco. Estimaram-se as prevalências e intervalos 
de confiança (IC95%) para a população total em 2013 e 2019 e segundo variáveis sociodemográficas para 2019. 
Para avaliar diferenças nas prevalências, usou-se a regressão de Poisson com variância robusta. Resultados: Houve 
melhoria dos indicadores de uso do tabaco; aumento de ex-fumantes e redução do fumo passivo e da tentativa 
de parar de fumar. Todos os indicadores de exposição à mídia pró e contra o tabaco diminuíram. Ao se 
considerarem as prevalências segundo características sociodemográficas em 2019, 43,8% (IC95% 41,6–46,0) 
dos homens e 50,8% (IC95% 48,5–53,2) das mulheres tentaram parar de fumar. O fumo passivo no domicílio 
foi maior nas mulheres (10,2%; IC95% 9,7–10,8). Entre os que pensaram em parar de fumar por causa das 
advertências, a proporção foi maior nas mulheres (48,0%; IC95% 45,3–50,6). O uso do tabaco foi mais elevado 
nos homens (43,8%; IC95% 41,6–46,0), na população de 40–59 anos (14,9%; IC95% 14,2–15,6) e naquela com 
menor nível de instrução (17,6%; IC95% 16,8–18,4). Conclusão: O estudo mostrou melhoria dos indicadores 
relacionados ao tabaco entre os anos estudados. Ressalta-se que esse avanço foi menor em relação a outros 
períodos analisados previamente, e, portanto, torna-se necessário maiores investimentos em políticas públicas 
de enfrentamento e controle do tabagismo no Brasil.

Palavras-chave: Tabagismo. Fumar. Abandono do uso de tabaco. Prevenção do hábito de fumar. Inquéritos 
populacionais. Brasil.
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INTRODUÇÃO

Globalmente, o uso e a exposição ao tabaco são considerados uma ameaça à saúde pública, 
responsável por elevada e evitável carga de morbimortalidade. A Organização Mundial da 
Saúde (OMS) estima que cerca de 8 milhões de óbitos no mundo tenham ocorrido em fun-
ção do uso de tabaco1. Aproximadamente 7 milhões resultam do uso direto dele e 1,2 milhão 
da exposição ao fumo passivo2.

No Brasil, o tabagismo foi responsável, em 2019, por 191 mil óbitos e 5.159,945 milhões 
de anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (disability-adjusted life years — DALYs)3. 
Em 2017, entre os óbitos atribuídos ao tabaco, destacaram-se as doenças cardiovasculares 
isquêmicas, doenças respiratórias crônicas e cânceres de pulmão, traqueia e brônquios4. 

O enfrentamento do tabagismo tem sido considerado como uma ação exitosa, e o Brasil 
tornou-se referência global para as iniciativas antitabaco. Esses avanços são atribuídos às 
medidas regulatórias adotadas no país, como proibição de propagandas, promoção e patro-
cínio de cigarros (com exceção dos pontos de venda), aumento dos preços dos cigarros, ima-
gens de advertências nos maços e pacotes de produtos do tabaco, proibição de fumar em 
ambientes fechados, entre outras4-7. 

Diversos compromissos nacionais e globais asseguraram o monitoramento e o enfren-
tamento do tabaco. Destacam-se o Plano de Ação de Enfrentamento de Doenças Crônicas 
Não Transmissíveis (DCNT) 2011–20228 e o Plano de Ação Global para Prevenção e Controle 
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das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) da OMS, que prevê redução de 30% no 
tabagismo até 20259. Monitorar os indicadores do uso e exposição ao tabaco é essencial para 
acompanhar os progressos dos compromissos nacionais8 e globais9. 

Com base no exposto, este estudo teve por objetivos: comparar indicadores de uso do 
tabaco, fumo passivo, cessação e exposição à mídia pró e antitabaco em 2013 e 2019 e des-
crever esses indicadores segundo variáveis sociodemográficas em 2019.

MÉTODOS

DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de estudo transversal, de base populacional e descritivo, que utilizou dados 
das Pesquisas Nacionais de Saúde (PNS) 2013 e 2019. A PNS é um inquérito domiciliar, de 
abrangência nacional, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 
em parceria com o Ministério da Saúde (MS)10,11. 

A amostra da PNS é probabilística e foi conduzida em três estágios: 
(1)	setores censitários, 
(2)	sorteio de domicílios e 
(3)	sorteio do morador de cada domicílio. Em 2013, o tamanho da amostra foi calculado 

em, aproximadamente, 80 mil domicílios, e foram coletadas informações em 
64.348 domicílios10. 

Em 2019, a amostra foi calculada em 108.525 domicílios, os dados foram coletados em 
94.111, com taxa de resposta de 93,6%11. A fim de permitir a comparação entre as pesqui-
sas, em 2019 serão analisados os dados do morador com 18 anos ou mais selecionado, tota-
lizando 88.531 indivíduos. Maiores detalhes sobre a metodologia podem ser consultados 
em publicações específicas10-13.

VARIÁVEIS

Os indicadores de uso, cessação e mídia relacionadas ao tabaco selecionados para o pre-
sente estudo foram os descritos a seguir.

a)	 Uso do tabaco:
1.	 Prevalência de usuários atuais de tabaco: indivíduos usuários de produtos derivados 

do tabaco que emitem ou não fumaça/número de indivíduos entrevistados x 100. 
2.	 Prevalência de fumantes de tabaco: indivíduos fumantes atuais de tabaco/número 

de indivíduos entrevistados x 100.
3.	 Prevalência de fumantes diários de tabaco: indivíduos fumantes diários de tabaco/

número de indivíduos entrevistados x 100.
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4.	 Prevalência de fumantes de cigarro: indivíduos fumantes atuais de cigarro/número 
de indivíduos entrevistados x 100.

5.	 Prevalência de fumantes diários de cigarro: indivíduos fumantes diários de cigarro/
número de indivíduos entrevistados x 100.

b)	 Cessação:
6.	 Prevalência de ex-fumante de tabaco: ex-fumantes/número de indivíduos 

entrevistados x 100.
7.	 Proporção de fumantes que tentaram de parar de fumar nos últimos 12 meses: fumantes de 

tabaco que tentaram parar de fumar nos últimos 12 meses/número de indivíduos 
fumantes entrevistados x 100.

c)	 Fumo passivo:
8.	 Prevalência de fumantes passivos em casa: indivíduos não fumantes expostos à fumaça de 

tabaco em casa pelo menos uma vez por mês/número de indivíduos entrevistados x 100.
9.	 Prevalência de fumantes passivos no trabalho: indivíduos não fumantes expostos ao 

fumo dentro de seus locais fechados de trabalho nos 30 dias anteriores à pesquisa/
número de indivíduos entrevistados que trabalham em ambiente fechado x 100.

d)	 Exposição à mídia pró e contra o tabaco:
10.	Prevalência de exposição à mídia pró-tabaco: indivíduos que viram alguma propaganda 

ou anúncio de cigarros nos pontos de venda nos 30 dias anteriores à pesquisa/
número de indivíduos entrevistados x 100.

11.	Prevalência da exposição à mídia antitabaco: indivíduos que viram ou ouviram 
alguma informação antitabaco na televisão ou no rádio nos 30 dias anteriores à 
pesquisa/ número de indivíduos entrevistados x 100.

12.	Proporção de fumantes expostos às advertências antitabaco: número de pessoas 
fumantes que viram alguma foto ou advertência antitabaco nos maços de cigarros 
nos 30 dias anteriores à pesquisa / número de fumantes entrevistados x 100.

13.	Proporção de fumantes que pensaram em parar de fumar por causa das advertências: 
número de pessoas fumantes que pensaram em parar diante de alguma foto ou 
advertência antitabaco nos maços de cigarros nos 30 dias anteriores à pesquisa /
número de pessoas fumantes x 100.

Maiores detalhes sobre a construção dos indicadores estão apresentados no Quadro 1 
suplementar.

ANÁLISE DE DADOS

Estimaram-se as prevalências e proporções e intervalos de confiança de 95% (IC95%) de 
todos os indicadores para 2013 e 2019. Ademais, em 2019, os indicadores foram analisados 
segundo as seguintes variáveis sociodemográficas: 

a)	 sexo (masculino, feminino); 
b)	 faixa etária (18–24, 25–39, 40–59 e 60 ou mais); 
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c)	 escolaridade (sem instrução e ensino fundamental incompleto, ensino fundamental 
completo e ensino médio incompleto, ensino médio completo e superior incompleto, 
ensino superior completo); 

d)	 raça/cor (branca, preta, parda); 
e)	 renda per capita (até um salário mínimo [SM], mais de um até três SM, três ou mais SM);
f )	 região (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste).

Para avaliar diferenças entres as prevalências, utilizou-se a regressão de Poisson com 
variância robusta, e o nível de significância adotado foi de 5%. Realizaram-se as análises 
estatísticas no Software for Statistics and Data Science (Stata) versão 14.

ASPECTOS ÉTICOS

O estudo seguiu as orientações da Resolução n° 466/2012 do Conselho Nacional de 
Saúde, que trata das pesquisas que envolvem seres humanos. As bases de dados da PNS 
estão disponíveis para acesso e uso público, e ambas as edições da PNS foram aprovadas 
pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa do MS, sob os pareceres nº 328.159 (2013) e 
nº 3.529.376 (2019).

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta a prevalência dos indicadores analisados nos anos estudados. Ocorreu 
melhoria em todos os indicadores de uso de tabaco entre 2013 e 2019, com redução de 15%. 
Em relação aos indicadores de cessação, verificou-se aumento da prevalência de ex-fumantes 
(17,5% em 2013 para 26,6% em 2019; razão de prevalência — RP 1,52; IC95% 1,46–1,58), no 
entanto reduziu a prevalência de fumantes que tentaram parar de fumar (51,1% em 2013 
para 46,7% em 2019; RP 0,91; IC95% 0,87–0,96). O fumo passivo em casa e no trabalho 
também reduziu entre 2013 e 2019, com destaque para o passivo no trabalho, o qual teve 
declínio de 37% (13,4% em 2013 e 8,4% em 2019; RP 0,63; IC95% 0,57–0,69). No que diz 
respeito à exposição à mídia pró e contra o tabaco, verificou-se diminuição de todos os indi-
cadores: mídia pró-tabaco (28,7% em 2013 para 18,4% em 2019; RP 0,64; IC95% 0,61–0,68), 
mídia antitabaco (52% em 2013 para 39,2% em 2019; RP 0,75; IC95% 0,73–0,77), fumantes 
expostos às advertências (86,1% em 2013 para 83,2% em 2019; RP 0,97; IC95% 0,94–0,99) 
e fumantes que pensaram em parar de fumar em razão das advertências (52,1% em 2013 
para 44,4% em 2019; RP 0,85; IC95% 0,81–0,90).

A Tabela 2 descreve os indicadores segundo o sexo em 2019. As mulheres apresentam 
prevalências menores na maioria dos indicadores, exceto para: tentativa de parar de fumar 
nos últimos 12 meses (RP 1,16; IC95% 1,08–1,24); fumo passivo em casa (RP 1,3 IC95% 1,18–
1,42); fumantes expostos às advertências (RP 1,03; IC95% 1,01–1,06); e pensar em parar de 
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fumar por causa das advertências (RP 1,14; IC95% 1,06–1,23). Não houve diferença na pre-
valência de ex-fumantes segundo o sexo.

A Tabela 3 apresenta os indicadores segundo as faixas etárias. As RP foram calculadas 
tendo como referência a população de 18–24 anos, que possui menores prevalências de 
uso de tabaco. Estas foram mais elevadas entre indivíduos com 40 a 59 anos para o uso de 

Tabela 1. Proporção e intervalo de confiança dos indicadores de uso, cessação, fumo passivo e 
exposição à mídia do tabaco em adultos ≥18 anos em 2013 e 2019. Pesquisa Nacional de Saúde, 
Brasil, 2013 e 2019.

PNS: Pesquisa Nacional de Saúde; RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%.

PNS 2013 PNS 2019
RP (IC95%)

% IC95% % IC95%

Uso do 
tabaco

1. Usuários atuais de 
tabaco

14,9 (14,4–15,4) 12,8 (12,4–13,2) 0,86 (0,82–0,90)

2. Fumantes de tabaco 14,7 (14,2–15,2) 12,6 (12,1–13,0) 0,86 (0,82–0,90)

3. Fumantes diários de 
tabaco

12,7 (12,2–13,1) 11,4 (11,0–11,8) 0,90 (0,85–0,95)

4. Fumantes de cigarro 14,5 (14,0–15,0) 12,3 (11,9–12,7) 0,85 (0,81–,89)

5. Fumantes diários de 
cigarro

13,1 (12,6–13,6) 11,0 (10,7–11,4) 0,84 (0,80–0,89)

Cessação

6. Ex-fumantes 17,5 (16,9–18,1) 26,6 (26,1–27,2) 1,52 (1,46–1,58)

7. Tentaram parar de 
fumar

51,1 (49,3–52,8) 46,7 (45,0–48,3) 0,91 (0,87–0,96)

Fumo 
Passivo

8. Fumantes passivos em 
casa

10,8 (10,3–11,4) 9,2 (8,8–9,6) 0,85 (0,79–0,90)

9. Fumantes passivos no 
trabalho

13,4 (12,6–14,3) 8,4 (7,9–9,0) 0,63 (0,57–0,69)

Mídia

10. Exposição à mídia 
pró-tabaco

28,7 (27,8–29,5) 18,4 (17,6–19,2) 0,64 (0,61–0,68)

11. Exposição à mídia 
antitabaco

52,0 (51,0–53,0) 39,2 (38,4–40,0) 0,75 (0,73–0,77)

12. Fumantes expostos às 
advertências

86,1 (84,7–87,4) 83,2 (81,9–84,4) 0,97 (0,94–0,99)

13. Fumantes que 
pensaram em parar de 
fumar por causa das 

advertências

52,1 (50,2–54,0) 44,4 (42,7–46,1) 0,85 (0,81–0,90)
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derivados do tabaco (14,9%; IC95% 14,2–15,6; RP 1,38; IC95% 1,23–1,56) e de fumantes de 
tabaco atual (14,7%; IC95% 14,015,4; RP 1,38; IC95% 1,22–1,56). Em relação ao uso diá-
rio de tabaco e ao uso atual e diário de cigarros, eles foram maiores na população de 40 a 
59 anos (RP 1,61 IC95% 1,41–1,84; RP 1,50 IC95% 1,33–1,70; e RP 1,76 IC95% 1,53–2,02, 
respectivamente) e acima de 60 (RP 1,26 IC95% 1,10–1,45; RP 1,15 IC95% 1,01–1,31; e RP 
1,35 IC95% 1,17–1,56, respectivamente). Os adultos de 40–59 anos e os idosos (60 anos e 
mais) foram os que menos tentaram parar de fumar (RP 0,87 IC95% 0,77–0,98 e RP 0,88 
IC95% 0,77–0,99, respectivamente) mas que tiveram maior prevalência de ex-fumantes (RP 

Tabela 2. Percentual de uso, cessação, fumo passivo e exposição à mídia do tabaco em adultos 
≥18 anos segundo o sexo. Pesquisa Nacional de Saúde, Brasil, 2019.

Sexo

Masculino (A) Feminino (B)
RP B/A (IC95%)

% IC95% % IC95%

Uso do 
tabaco

1. Usuários atuais de 
tabaco

16,2 15,6–16,9 9,8 9,3–10,3 0,60 (0,57–0,64)

2. Fumantes de tabaco 15,9 15,3–16,6 9,6 9,2–10,1 0,61 (0,57–0,64)

3. Fumantes diários de 
tabaco

14,3 13,7–15,0 8,8 8,4–9,2 0,61 (0,58–0,65)

4. Fumantes de cigarro 15,5 14,9–16,2 9,4 9,0–9,9 0,61 (0,57–0,64)

5. Fumantes diários de 
cigarro

13,9 13,3–14,5 8,4 8,0–8,8 0,61 (0,57–0,65)

Cessação
6. Ex-fumantes 26,8 26,1–27,5 26,5 25,7–27,2 0,99 (0,95–1,03)

7. Tentaram para de fumar 43,8 41,6–46,0 50,8 48,5–53,2 1,16 (1,08–1,24)

Fumo 
Passivo

8. Fumantes passivos em 
casa

7,9 7,3–8,5 10,2 9,7–10,8 1,30 (1,18–1,42)

9. Fumantes passivos no 
trabalho

10,4 9,4–11,3 6,7 6,1–7,4 0,65 (0,57–0,74)

Mídia

10. Exposição à mídia 
pró-tabaco

21,3 20,3–22,3 15,8 15,1–16,6 0,74 (0,70–0,78)

11. Exposição à mídia 
antitabaco

40,4 39,3–41,6 38,1 37,2–39,0 0,94 (0,91–0,97)

12. Fumantes expostos às 
advertências

82,0 80,5–83,6 84,8 83,1–86,6 1,03 (1,01–1,06)

13. Fumantes que 
pensaram em parar fumar 
por causa das advertências

42,0 39,8–44,1 48,0 45,3–50,6 1,14 (1,06–1,23)

Nota: a descrição dos indicadores (1–13) está disposta nos métodos. RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de 
confiança de 95%.
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Tabela 3. Percentual de uso, cessação, fumo passivo e exposição à mídia do tabaco em adultos ≥18 anos segundo faixa etária. Pesquisa 
Nacional de Saúde, Brasil, 2019.

Faixa etária (anos)

18–24 (A) 25–39 (B) 40–59 (C) 60 ou mais (D)
RP (IC 95%) B/A RP (IC 95%) C/A RP (IC 95%) D/A

% IC95% % IC95% % IC95% % IC95%

Uso do 
tabaco

1. 10,8 9,6–12,0 12,0 11,2–12,7 14,9 14,2–15,6 11,9 11,2–12,6 1,11 (0,98–1,26) 1,38 (1,23–1,56) 1,10 (0,97–1,25)

2. 10,6 9,5–11,8 11,8 11,1–12,5 14,7 14,0–15,4 11,4 10,7–12,1 1,11 (0,98–1,26) 1,38 (1,22–1,56) 1,07 (0,95–1,22)

3. 8,6 7,5–9,6 10,2 9,6–10,9 13,8 13,1–14,5 10,8 10,1–11,5 1,19 (1,04–1,37) 1,61 (1,41–1,84) 1,26 (1,10–1,45)

4. 9,6 8,5–10,7 11,6 10,9–12,3 14,6 13,9–15,3 11,1 10,4–11,8 1,20 (1,06–1,35) 1,50 (1,33–1,70) 1,15 (1,01–1,31)

5. 7,6 6,7–8,6 9,9 9,2–10,6 13,5 12,9–14,2 10,4 9,7–11,1 1,29 (1,12–1,49) 1,76 (1,53–2,02) 1,35 (1,17–1,56)

Cessação
6. 18,6 17,0–20,2 18,7 17,8–19,6 26,8 25,9–27,7 42,2 41,1–43,3 1,00 (0,91–1,10) 1,44 (1,31–1,57) 2,27 (2,07–2,48)

7. 51,5 45,8–57,2 48,0 45,0–51,1 44,9 42,4–47,5 45,1 42,1–48,1 0,93 (0,82–1,06) 0,87 (0,77–0,98) 0,88 (0,77–0,99)

Fumo 
passivo

8. 15,7 14,0–17,3 8,2 7,5–8,9 7,8 7,2–8,4 8,4 7,7–9,1 0,52 (0,46–0,60) 0,50 (0,44–0,57) 0,54 (0,47–0,61)

9. 9,5 7,4–11,7 8,0 7,1–8,9 8,5 7,7–9,3 7,8 6,3–9,4 0,84 (0,65–1,08) 0,90 (0,70–1,15) 0,82 (0,61–1,11)

Mídia

10. 20,2 18,5–21,9 21,1 20,0–22,2 19,0 17,8–20,2 12,6 11,7–13,4 1,04 (0,95–1,15) 0,94 (0,85–1,04) 0,62 (0,56–0,69)

11. 37,7 35,7–39,7 38,6 37,4–39,8 40,5 39,3–41,8 38,7 37,5–39,9 1,02 (0,97–1,08) 1,07 (1,01–1,14) 1,03 (0,97–1,09)

12. 84,4 80,5–88,4 84,2 82,1–86,3 85,9 84,3–87,5 75,3 72,7–77,8 1,00 (0,95–1,05) 1,02 (0,97–1,07) 0,89 (0,84–0,94)

13. 35,7 30,1–41,4 46,8 43,8–49,8 47,5 44,8–50,2 39,8 36,7–43,0 1,31 (1,11–1,54) 1,33 (1,12–1,58) 1,11 (0,93–1,33)

Nota: a descrição dos indicadores (1 a 13) está disposta nos métodos. RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%.
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1,44 IC95% 1,31–1,57 e RP 2,27 IC95% 2,07–2,48, respectivamente). O fumo passivo em casa 
foi elevado em 18–24 anos (15,7%; IC95% 14,0–17,3) e reduziu com o aumento da idade. 
A exposição à advertência do maço foi menos percebida pelos idosos (RP 0,89; IC95%; 0,84–
0,94). A exposição à mídia antitabaco foi maior entre os adultos de 40 a 59 anos. A proporção 
de fumantes que pensaram em parar de fumar por causa das advertências foi maior entre 
25 e 39 anos (RP 1,31; IC95% 1,11–1,54) e entre 40 e 59 anos (RP 1,33; IC95% 1,12–1,58).

Na Tabela 4 estão descritos os indicadores segundo o nível de instrução. A população sem 
instrução e com fundamental incompleto possui as prevalências mais elevadas da maioria 
dos indicadores: o uso de tabaco atual (17,6%; IC95% 16,8–18,4), quase três vezes em rela-
ção à população com nível superior; o fumo passivo no trabalho (14,1%; IC95% 12,6–15,7), 
cerca de três vezes mais elevado. A prevalência de todos os indicadores de uso do tabaco, 
de ex-fumantes e de fumantes passivos no trabalho foi menor com o aumento da escolari-
dade. A população com ensino superior completo ou mais foi a que menos tentou parar de 
fumar, a que teve menor exposição à mídia antitabaco e a que menos pensou em parar de 
fumar por causa das advertências do maço. A prevalência de exposição à mídia pró-tabaco 
e a percepção de advertências no maço foi maior nos mais escolarizados (Tabela 4). 

A Tabela 5 mostra as análises segundo raça/cor. As pessoas de raça/cor preta e parda 
apresentaram maior prevalência de todos os indicadores de uso do tabaco, fumo passivo no 
domicílio e no trabalho, tentativa de parar de fumar e exposição à mídia antitabaco e menor 
exposição a advertências no maço. O percentual de ex-fumantes foi maior na população 
de raça/cor preta (28,8%; IC95% 27,2–30,5). A exposição à mídia pró-tabaco foi menor nas 
pessoas de raça/cor parda. 

No material suplementar, estão apresentadas as análises segundo as regiões do Brasil e a 
renda domiciliar. Os piores indicadores relacionados a uso, cessação, fumo passivo e expo-
sição à mídia do tabaco foram observados nas regiões Norte e Nordeste (Tabela 1 suple-
mentar). Em relação à renda domiciliar, em geral, os piores indicadores foram encontrados 
entre aqueles com até um salário mínimo (Tabela 2 suplementar).

DISCUSSÃO

O presente estudo mostrou que entre 2013 e 2019: houve melhora na maioria dos indica-
dores de uso do tabaco; ocorreu redução de fumo passivo no trabalho e no domicílio; houve 
aumento na prevalência de ex-fumantes, porém redução da tentativa de parar de fumar; e 
os indicadores de mídia apontam redução da exposição à mídia pró e antitabaco, bem como 
às advertências. Ao considerar as variáveis sociodemográficas, em 2019, o uso do tabaco foi 
maior nos homens, na faixa etária de 40–59 anos, nos menos escolarizados, de baixa renda, 
nos pretos e pardos, das regiões Sul, Centro-Oeste e Sudeste.

Em 2019 eram usuários de tabaco 20,4 milhões (12,8%) de adultos, e o tabaco fumado 
corresponde à quase totalidade desse consumo — cerca de 20 milhões, ou seja, 12,6% de 
usuários. Assim, apenas 0,2% refere uso do tabaco mascado ou outras formas de consumo do 
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Tabela 4. Percentual de uso, cessação, fumo passivo e exposição à mídia em adultos ≥ 18 anos segundo nível de instrução. Pesquisa 
Nacional de Saúde, Brasil, 2019.

Nota: a descrição dos indicadores (1–13) está disposta nos métodos. RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%.

Sem instrução 
e fundamental 
incompleto (A)

Fundamental 
completo e médio 

incompleto (B)

Médio completo 
e superior 

incompleto (C)

Superior 
completo (D) RP (IC 95%) B/A RP (IC 95%) C/A RP (IC 95%) D/A

% IC95% % IC95% % IC95% % IC95%

Uso do 
tabaco

1. 17,6 16,8–18,4 15,5 14,3–16,6 9,6 8,9–10,2 7,1 6,3–7,8 0,88 (0,81–0,96) 0,54 (0,50–0,58) 0,40 (0,36–0,45)

2. 17,2 16,4–18,0 15,3 14,2–16,5 9,4 8,8–10,0 7,0 6,3–7,7 0,89 (0,82–0,97) 0,55 (0,51–0,59) 0,41 (0,36–0,45)

3. 16,0 15,3–16,8 14,1 12,9–15,2 8,1 7,6–8,7 5,9 5,3–6,6 0,88 (0,80–0,96) 0,51 (0,47–0,55) 0,37 (0,33–0,41)

4. 9,6 8,5–10,7 11,6 10,9–12,3 14,6 13,9–15,3 11,1 10,4–11,8 0,87 (0,80–0,95) 0,53 (0,50–0,58) 0,39 (0,35–0,43)

5. 15,5 14,8–16,3 13,5 12,4–14,6 7,8 7,3–8,4 5,7 5,0–6,3 0,87 (0,80–0,95) 0,50 (0,46–0,54) 0,36 (0,32–0,41)

Cessação
6. 33,9 33,0 -34,8 26,1 24,7–27,5 22,3 21,4–23,3 20,7 19,6–21,8 0,77 (0,73–0,82) 0,66 (0,63–0,69) 0,61 (0,58–0,65)

7. 47,4 45,1–49,6 51,1 47,0–55,1 44,5 41,3–47,8 40,5 35,3–45,7 1,08 (0,98–1,18) 0,94 (0,86–1,02) 0,85 (0,75–0,98)

Fumo 
passivo

8. 11,1 10,4–11,8 11,0 9,7–12,2 8,6 7,8–9,3 5,1 4,4–5,9 0,98 (0,87–1,12) 0,77 (0,69–0,86) 0,46 (0,40–0,54)

9. 14,1 12,6–15,7 10,6 9,0–12,3 8,2 7,3–9,1 4,2 3,5–4,8 0,75 (0,63–0,90) 0,58 (0,50–0,68) 0,30 (0,24–0,36)

Mídia

10. 14,9 13,9–15,8 19,8 18,4–21,2 20,7 19,6–21,8 19,7 18,3–21,2 1,33 (1,23–1,44) 1,39 (1,31–1,48) 1,33 (1,21–1,46)

11. 39,7 38,6–40,9 40,7 39,0–42,4 39,9 38,7–41,2 34,9 33,4–36,3 1,02 (0,98–1,07) 1,00 (0,97–1,04) 0,88 (0,83–0,92)

12. 77,6 75,7–79,4 86,8 84,1–89,5 88,0 86,0–90,0 92,0 89,0–94,9 1,12 (1,08–1,16) 1,13 (1,10–1,17) 1,19 (1,14–1,23)

13. 45,1 42,8–47,4 47,2 43,0–51,5 43,3 40,0–46,6 38,1 33,2–43,1 1,05 (0,94–1,16) 0,96 (0,88–1,05) 0,85 (0,74–0,97)
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Nota: a descrição dos indicadores (1–13) está disposta nos métodos. RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%.

Tabela 5. Percentual de uso, cessação, fumo passivo e exposição à mídia em adultos ≥ 18 anos segundo a raça/cor. Pesquisa Nacional de 
Saúde, Brasil, 2019.

Raça/Cor

Branca (A) Preta (B) Parda (C)
RP (IC95%) B/A RP (IC95%) C/A

% IC95% % IC95% % IC95%

Uso do 
tabaco

1. 11,8 11,2–12,4 13,7 12,5–15,0 13,5 12,9–14,2 1,16 (1,05–1,28) 1,14 (1,07–1,22)

2. 11,6 11,0–12,2 13,5 12,3–14,7 13,3 12,7–13,9 1,16 (1,05–1,28) 1,14 (1,07–1,22)

3. 10,6 10,0–11,2 12,4 11,2–13,5 11,9 11,3–12,5 1,17 (1,05–1,30) 1,12 (1,05–1,21)

4. 11,2 10,6–11,8 13,3 12,1–14,5 13,0 12,4–13,6 1,18 (1,07–1,31) 1,15 (1,08–1,24)

5. 10,2 9,7–10,8 11,8 10,7–12,9 11,5 10,9–12,0 1,15 (1,04–1,28) 1,12 (1,04–1,21)

Cessação
6. 26,4 25,5–27,3 28,8 27,2–30,5 26,2 25,5–27,0 1,09 (1,02–1,17) 0,99 (0,95–1,04)

7. 42,8 40,1–45,4 54,1 49,9–58,2 48,2 45,9–50,5 1,26 (1,15–1,39) 1,13 (1,05–1,21)

Fumo 
passivo

8. 7,9 7,3–8,5 10,4 9,1–11,7 10,1 9,5–10,6 1,32 (1,14–1,53) 1,27 (1,16–1,40)

9. 6,8 6,0–7,5 10,7 9,0–12,3 9,8 8,8–10,7 1,58 (1,30–1,92) 1,45 (1,25–1,68)

Mídia

10. 19,2 18,2–20,2 19,1 17,6–20,6 17,3 16,4–18,2 0,99 (0,91–1,08) 0,90 (0,85–0,96)

11. 38,1 37,0–39,2 41,8 40,0–43,7 39,7 38,7–40,7 1,10 (1,04–1,15) 1,04 (1,01–1,08)

12. 87,0 85,2–88,8 82,2 79,1–85,2 80,2 78,4–81,9 0,94 (0,91–0,98) 0,92 (0,89–0,95)

13. 42,8 40,1–45,6 45,4 40,9–49,9 45,7 43,2–48,3 1,06 (0,94–1,19) 1,07 (0,98–1,16)
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produto. Esses resultados diferem dos de outros países da Ásia, como Bangladesh e Índia, onde 
o tabaco mascado ou sem fumaça, por questões culturais, possui prevalências mais elevadas14.

Verificou-se que a prevalência de uso do tabaco foi mais elevada entre homens, o que 
tem sido descrito na maioria dos países14-16. Estudo com dados do Global Burden Disease 
(GBD) destaca que 933,1 milhões de pessoas fumam diariamente no mundo, das quais mais 
de 80% são homens15. No Brasil, no início do século XX, o uso do tabaco era uma prática 
masculina, e a iniciação entre mulheres ocorreu por volta dos anos 1960 e 1970, associada 
à imagem de emancipação feminina e igualdade de gêneros17-19, o que explica tais diferen-
ças. Entretanto, nas últimas décadas o uso do tabaco tem declinado em ambos os sexos20,21.

A faixa etária que mais fuma é a de 40–59 anos, todavia estudos têm mostrado declínio 
em todas as faixas etárias20. Entre jovens as menores prevalências refletem o papel das medi-
das regulatórias adotadas e o menor uso entre adolescentes4,22. Para os idosos, as prevalên-
cias também têm reduzido, o que pode ser atribuído às orientações médicas e dos demais 
profissionais da saúde para o abandono do tabaco23. 

Evidenciaram-se, ainda, prevalências de uso de tabaco mais elevadas na população com 
baixa renda e escolaridade, o que já foi descrito em estudos realizados no Brasil20,21 e em 
outros países14 e atribuído ao menor acesso às práticas de promoção da saúde e da cessação. 

Indivíduos de cor preta e parda apresentaram maior prevalência de uso do tabaco e de 
exposição a sua fumaça no presente estudo, o que pode ser explicado por sua menor con-
dição socioeconômica, seu menor acesso às práticas de promoção da saúde e sua maior 
exposição ao fumo no trabalho. Entretanto, em outros países, como nos Estados Unidos 
da América, foram descritos resultados opostos, com menor prevalência entre negros24.

Os indicadores de cessação do tabaco apontaram aumento de ex-fumantes para a popu-
lação total, com elevação após 60 anos e na população sem instrução. Ex-fumantes no Brasil 
são duas vezes mais numerosos (42,3 milhões) do que fumantes (20 milhões). Esse êxito pode 
ser creditado às políticas antitabaco dos últimos anos, como a proibição das propagandas, o 
aumento na taxação dos produtos e as advertências7,20,22,25. O apoio à cessação do tabagismo 
é um dos marcos da Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco26,27.

Ademais, ampliou-se acesso ao tratamento, por meio da capacitação de equipes, bem 
como do aumento na aquisição e distribuição de medicamentos para a cessação. Tem-se, 
ainda, que o tratamento para a cessação de fumar (ou tratamento da dependência de nico-
tina) é oferecido de forma gratuita pelo Sistema Único de Saúde (SUS) desde 200428, com 
atualização em 2013, por meio da Portaria nº 57129.

Entre os fumantes, quase a metade, ou 46,6% (10 milhões), tentou parar de fumar. Contudo, 
essa redução foi menor se comparada à de 2013, que foi de 51%. O Brasil é um dos 23 países que 
adotaram o pacote de políticas “MPOWER”, parte do Plano de Ação da OMS para a prevenção e 
o controle das DCNT1. O MPOWER incentiva os países a monitorar o uso de tabaco e as políticas 
de prevenção, proteção contra o fumo passivo, apoio para a cessação e medidas regulatórias1,30.

O fumo passivo, ou seja, a inalação da fumaça de tabaco e seus derivados, aumenta os 
riscos de desenvolvimento das mesmas doenças que o tabagismo ativo engendra, embora 
em menor proporção31. Em 2019, no Brasil, 27 mil mortes (1,9% do total de óbitos) e 771 mil 
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DALYs (1,1% do total de DALYs) foram atribuídos ao fumo passivo3. Os fumantes passivos 
no trabalho são, na maioria, homens, jovens, negros de baixa escolaridade e baixa renda32. 
Essa caracterização possivelmente é resultado da exposição a postos de trabalhos com menor 
regulamentação32,33. Em 2011 a Lei nº 12.546 e, em 2014, o Decreto Presidencial nº 8.262 
proibiram a prática de fumar em ambientes coletivos34,35. Houve, ainda, maior redução na 
prevalência do fumo passivo no trabalho do que no domicílio entre 2013 e 2019, efeito desse 
marco regulatório34-36. A prevalência de fumantes passivos em casa, além de ser mais elevada 
que no trabalho, abrange 12,7 milhões de adultos não fumantes, na maioria mulheres, mais 
jovens, com baixa escolaridade e renda, de cor preta e parda. Esses resultados evidenciam 
que os fumantes passivos no domicílio representam uma população mais vulnerável e com 
menor proteção da legislação, que se refere a ambientes coletivos públicos34-36.

Observou-se redução nos fumantes expostos à mídia antitabaco, que em 2013 eram apro-
ximadamente metade da população, enquanto em 2019 somavam cerca de 40%. A OMS 
recomenda investir na comunicação de riscos, nas campanhas de comunicação antitabaco e 
nos demais fatores de risco para as DCNT37. A percepção de redução pode ser decorrente do 
menor investimento em ações de comunicação social do governo na área da saúde4. Por outro 
lado, ressalta-se que houve redução na exposição à mídia pró-tabaco, o que é positivo, e que 
o marco regulatório de proibição da propaganda34-36 tem funcionado4,7.

A OMS também recomenda a implantação das imagens de advertências nas embalagens 
dos cigarros com a finalidade de aumentar o conhecimento sobre os malefícios causados pelo 
seu uso30,38. Esse indicador foi medido entre os fumantes e mostrou que eles foram menos 
expostos às advertências entre 2013 e 2019; as imagens causaram menor impacto entre eles, 
afetando 52% deles em 2013 e 44% em 2019, ou seja, menos da metade dos fumantes pen-
sou em parar de fumar por causa das advertências na última pesquisa. 

Embora tenha havido melhora da maioria dos indicadores relacionados ao consumo do 
tabaco no país, os avanços foram menos expressivos no período analisado. Esse resultado 
tem sido confirmado pelos inquéritos por telefone realizado em capitais, que mostraram 
que entre 2015 e 2019 houve menor redução na prevalência de fumantes, o que pode indi-
car falhas nas políticas de regulação e de preços4,21. Outro estudo, com dados da Pesquisa 
Nacional de Saúde do Adolescente (PeNSE), mostrou aumento do consumo de outros pro-
dutos do tabaco, em particular o narguilé, evidenciando mudanças recentes no comporta-
mento do tabaco no país entre a população jovem22. O Brasil, desde 2015, vem passando por 
uma crise política e econômica e tem implementado medidas de austeridade fiscal, cortes 
orçamentários, com a aprovação da Emenda Constitucional n° 9539, além do que houve 
menor investimento em políticas públicas e na regulação21. Essas medidas têm contribuído 
para a deterioração da saúde da população, resultando também no aumento da pobreza21,40-43. 
Houve menor investimento no papel regulatório do governo brasileiro, menor fiscalização 
dos produtos do tabaco e aumento do comércio ilegal44,45. Nesse sentido, tem-se a possibili-
dade de um platô das prevalências ou, pior, de uma tendência de aumento. A manutenção e 
o avanço no enfretamento da epidemia do tabaco dependem da ampliação do marco regu-
latório, como por exemplo a adoção de embalagens genéricas, além de apoio aos pequenos 
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agricultores na diversificação de suas culturas visando ao alcance das metas da Agenda 2030 
dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável5.

Entre as limitações deste estudo, destaca-se o delineamento transversal, que impossibilita 
estabelecer relação de causalidade entre os achados. No entanto, a PNS é padrão ouro em 
inquéritos de base populacional e é utilizada como base para outras estimativas provenientes de 
outros inquéritos. Outra questão refere-se ao fato de as informações serem autorreferidas pelos 
participantes, podendo estar sujeitas ao viés de informação. No entanto, estudos que comparam 
dados autorreferidos com os aferidos mostram que os primeiros possuem boa fidedignidade46.

Em síntese, os achados mostram melhora nos indicadores de uso do tabaco, cessação, 
fumo passivo e exposição à mídia entre 2013 e 2019, porém a redução foi menor que em 
outros períodos analisados. Consequentemente, torna-se imperativo o maior investimento em 
políticas públicas de enfrentamento e controle do uso do tabaco e seus derivados no Brasil.
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